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第 1章 うつ病に対する行動活性化法の研究動向と課題 
第 1節 うつ病の経過と薬物療法・心理療法 
















リカ合衆国で，2000年に 830億ドル（約 9兆円）にものぼることが推定されている（Greenberg 
et al., 2003）。このようなうつ病による社会的損失は，高血圧についで第 2 位であり，糖尿
病，心臓疾患，喘息など，他の慢性疾患による社会的損失に比べてはるかに大きい（Druss 
et al., 2001）。日本においても，うつ病による社会的損失は 1 兆 2000 億円程度であると見積
もられている（Okumura & Higuchi, 2011）。また，うつ病者の 60％近くが，職場や家庭，社
会的活動における重度の生活機能障害を持つことが明らかにされている（Kessler et al., 
2003）。さらに，うつ病者の生活機能障害は，抑うつ症状が軽快することによって改善する





































えられるべきであるという主張がなされてきた（National Institute of Mental Health, 2003）。
例えば，Fried & Nesse（2015）によると，3,703 名のうつ病者の示す抑うつ症状のパターン
は 1,030 通り存在し，その 48.6%の症状のパターンが 1 名にしか該当しないことを明らか
にしている。また，Carleton et al.（2013）は，抑うつ症状を測定するための質問紙である
the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale（Radloff, 1977: 以下，CES-D と表記す
る）を総得点で用いるよりも，抑うつ気分，身体的不調，および興味・喜びの喪失を測定
する 3 因子構造で用いる方が抑うつ症状の測定に優れていることを明らかにしている
（Carleton et al., 2013）。 
また，抑うつ症状には多様な側面が含まれているが，うつ病の診断基準によると，抑う
つ気分および興味・喜びの喪失のいずれかが 2 週間以上継続することが，うつ病の診断を
する上での必須条件の 1 つとされている（APA, 2013）。抑うつ気分と興味・喜びの喪失の








されている（Sharpley & Bitsika, 2013）。一方，興味・喜びの喪失は視床の背内側核や尾状
核，被殻といった快楽を感じる能力に関わる脳部位の機能不全によって生じると仮定され
ている（Sharpley & Bitsika, 2013）。さらに，抑うつ気分と興味・喜びの喪失では，機能障
害が起こる生活の領域が異なる。抑うつ気分は仕事，一人でする活動，人間関係に関する
機能障害を引き起こす。一方，興味・喜びの喪失は，社会的活動，一人でする活動，人間







にされている（Sugahara et al., 2004）。うつ病患者の身体的不調が強くなることによって，























ニン再取り込み阻害薬（Selective Serotonin Reuptake Inhibitors: SSRI）を用いた薬物療法は，
興味・喜びの喪失の基準を満たさないうつ病者に関しては有効であるが，興味・喜びの喪
失の基準を満たす者の場合には奏効しにくいことが明らかにされている（McMakin et al., 
2012）。一方，興味・喜びの喪失に対しては，ドパミン系の機能を向上させる薬物療法（e.g., 







































示唆されている（Kanter, Busch, & Rusch, 2009）。また，興味・喜びの喪失は脳内の報酬を
感じることに関する神経基盤の障害であることが仮定されているが（Pizzagalli, 2014），行
動活性化法は，環境から報酬を得る機会を増加させ，脳内の報酬を感じることに関する神












第 2節 うつ病に対する行動活性化法の概要と抑うつ症状に対する効果 
第 1項 うつ病に対する行動活性化法の歴史 
 行動活性化法は，抑うつ症状を引き起こす原因になる行動パターンを減らし，抑うつ症
状を緩和させる行動パターンを増やすことによって，環境から得られる報酬の知覚を増加
させ，抑うつ症状の改善を目指す心理療法である（Dimidjian, Barrera, Martell, Munoz, & 
Lewinsohn, 2011）。 

































一方，1990 年代後半に認知療法の構成要素分析を行った N. S. Jacobson は，行動活性化
法はフルパッケージの認知療法と同等の効果が期待できることを示している（Jacobson et 





うつ症状の改善効果に差は認められなかった（Jacobson et al., 1996）。この結果を受けて，
再び，行動活性化法が単独の方法として注目を集めるようになった。 
 N. S. Jacobson のグループは，構成要素分析の結果を踏まえて，さらに構造的な行動活性









一方，Lejuez, Hopko, & Hopko（2001）は，N. S. Jacobson のグループが行動活性化法を開
発すると同時期に，うつ病に対する短期行動活性化法を開発した。Lejuez et al.（2001）の
アプローチは，活動計画を立てて実践すること，活動をモニターすることという 2 つの主















第 2項 うつ病に対する行動活性化法で用いられる技法 
 うつ病に対する行動活性化法は，様々な研究グループにおいて，その方法論が整備され




















くなるためである（Kanter et al., 2009）。また，2000 年代の行動活性化法では，価値のアセ



















法を用いて行動活性化法を継続することとなる（Kanter et al., 2009）。行動活性化法を実施
した際に，その初期段階で大きく改善が認められた場合に，その後の抑うつ症状の改善の





































ことを明らかにしている（d = -0.46：95%信頼区間 = 0.33～1.03）。したがって，1980 年代
までにおこなわれた研究成果では，行動活性化法よりも，認知療法が抑うつ症状の改善に
優れた心理療法であるといえる。 











間= 0.60～1.15），認知療法と同程度の効果が得られること（d = 0.01，95％信頼区間 = -0.22
～0.24）を明らかにしている。 
Cochrane Database（Shinohara et al., 2013）では，急性期のうつ病に対する Lewinsohn（1974）
および Jacobson et al.（1996）に基づく行動活性化法の抑うつ症状に対する効果を検証した。
この研究では，Martell et al.（2001）および Lejuez et al.（2001）の行動活性化法は，第三世
代の認知行動療法として取り扱われている。その結果，行動療法以外の心理療法と比較し
て，反応率（リスク比 = 0.97，95%信頼区間 = 0.86 ～ 1.09）に差が認められないことが










































を指す（Kanter et al., 2009）。随伴（contingent）とは，行動とその結果の間の即時的な関係
性のことを指す（Lewinsohn et al., 1980）。正の強化が生じたときに，行動を増やす要因と
なった結果のことを強化子（reinforcer）という。強化子は，個人と環境との間の相互作用
の質によって評価され，相互作用がポジティブな結果をもたらしたときに，正の強化が生














快活動は，活動と RCPR を厳密に分けて測定することが出来ないことや PES に含まれる項











Observation Scale（EROS：Arment & Hopko，2007）や Reward Probability Index（RPI：Carvalho 
et al., 2011）が開発されており，2000 年代の行動活性化法のプログラム評価研究において
用いられている。 
 また，2000 年代の行動活性化法のアプローチでは，報酬知覚を高めるために，うつ病を
維持する行動を減少させることが重要視されている（Martell et al., 2001）。うつ病を維持す
る行動の中でも，特に回避行動を減少させることが重要視されている。回避行動とは，嫌










けることができるため（Kanter et al., 2009），反すうが回避行動の一形態であるとされる。 
回避行動に代わって目標に向かう活動やスケジュール化された活動（以下，目標に向か













目標に向かう活動と回避行動は，the Behavioral Activation Depression Scale（BADS：Kanter 
et al., 2007）や BADS short-form（BADS-SF：Manos, Kanter, & Luo, 2011）によって測定す
ることが出来る。BADS を用いることで，特定の出来事にとどまらずに，全般的な目標に
向かう活動や回避行動の頻度を測定することが出来るとともに，報酬知覚とは独立して，





























注 1 第 1 章第 3 節第 2 項で実施した研究の一部は，臨床心理学に採択されている。 






 対象文献の適格基準は，（a）英語で書かれている，（b）Peer Reviewed Journal である，（c）







 文献サーチは，「“behavioral activation”」，「“behavioural activation”」と「depress*」の術語
を組み合わせ，PsycINFO および PubMed を用いておこない，タイトルあるいはアブスト
ラクトに上述の術語が含まれている文献を検索した。その結果，877 編の文献が抽出され










さらに，9 編の文献のうち，7 編の文献は統制群として，待機統制群，treatment as usual，




うつ症状に対する効果は同程度である（Ekers et al., 2007）。そして Hopko et al.（2011）と
McCauley et al.（2016）とでは，測定された行動的要因が異なるため，本研究の量的統合か
ら除外した。したがって，7 編の文献を量的統合の対象とした。 


















 回避行動を取り扱った文献の中で，Takagaki et al.（2016a）は Lewinsohn（1974）のアプ
ローチを用いており，回避行動に対する働きかけをしていないため，回避行動に関する量
的統合から除外した。また，Chen et al.（2013）では，回避行動の指標として，認知的回避




た。また，Higgins, Thompson, Deeks, & Altman（2003）の I 2を算出し，統計的異質性につ
いて検討した。I 2 が統計的に有意な値を示した場合に，統計的異質性が高いと判断した。
分析には，R version 3. 3. 3 の“meta”package を用いた。 
 
（6）研究の質の評価 
 7 編の論文について，Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias（CCAR: Higgins 

















図 1-1 文献抽出のフローチャート 
  
データベース検索
PsycINFO (n = 406)
Pubmed (n = 471)




























 系統的展望に組み込まれた文献について，研究の質の評価結果を表 1-1 に示した。6 領
域の中で「質が高い」と評価された項目の平均値は 3.7 であった。この結果は，行動活性
化法の抑うつ症状に対する効果をメタアナリシスで検討した土井他（2016）の平均値（4.1）





 研究の特徴を表 1-2 に示した。対象になった文献の中で，青年期あるいは大学生を対象
にした文献は 3 編，成人を対象にした文献は 4 編であった。うつ病の基準に該当する者を
対象とした文献は 2 編，質問紙のカットオフ値を基準とした抑うつ状態の者を対象とした
文献は 3 編，心配症状を持つ者，過食性障害の基準に該当する者を対象とした文献がそれ
ぞれ 1 編ずつあった。セッション数は 1～10 回であり，平均すると 5.6 回であった。集団
形式で実施されたものは 2 編，集団形式と個人形式を併用していたものは 1 編，その他は
個人形式で実施されていた。Lewinsohn（1974）に基づく行動活性化法，Martell et al.（2001）
に基づく行動活性化法，あるいは Lejuez et al.（2001）と Martell et al.（2001）を組み合わ






ついては図 1-3 に記載した。 
報酬知覚を対象にした文献は 5 編あった（Alfonsson, Parling, & Ghaderi, 2015: Arment et al., 
2012: Collado, Calderson, MacOherson, & Lejuez, 2016: Gawrisiak et al., 2009: Takagaki et al., 
2016a）。行動活性化法は，統制群と比較した場合に，プログラム終結期の報酬知覚に対し
て中程度の効果サイズを持ち，その値は統計的に有意であった（Hedges’g = 0.51, 95%CI =  
0.30 ～ 0.73）。また，統計的異質性は高いとは判断されなかった（I 2 = 0%, p = .57）。 
目標に向かう活動を対象にした文献は 2 編あった（Collado et al., 2016: Takagaki et al., 
2016a）。行動活性化法は，統制群と比較した場合に，プログラム終結期の目標に向かう活
動に対して中程度の効果サイズを持ち，その値は統計的に有意であった（Hedges’g = 0.63, 
95%CI = 0.32 ～ 0.95）。また，統計的異質性は高いとは判断されなかった（I 2 = 0%, p = .86）。 












































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































イズを持ち，その値は統計的に有意であった（Hedges’g = -1.16, 95%CI = -1.65 ～ -0.68）。










行動理論の中心的な概念は報酬知覚である（Manos et al., 2010）。今回のメタアナリシスに
おいて，報酬知覚をアウトカム指標として選定された文献には，Lewinsohn（1974），Lejuez 







標として研究をおこなった文献には，Lewinsohn（1974）と Lejuez et al.（2001）の行動活
性化法が含まれていた。したがって，Lewinsohn（1974）と Lejuez et al.（2001）の行動活
性化法では目標に向かう活動が改善している。今後は Martell et al.（2001）の行動活性化法
についても，目標に向かう活動が改善しているかを検討する必要がある。 
 回避行動については，回避行動に対する働きかけを技法として含む行動活性化法（Lejuez 
et al., 2001: Martell et al., 2001）を実施した場合に，統制群と比較して，大きい改善効果が
認められた。Lejuez et al.（2001）および Martell et al.（2001）は，報酬知覚を減少させ，抑
うつ症状を増悪させる行動パターンに着目し，回避行動を減少させる技法を行動活性化法
に取り入れている。したがって，量的統合の結果から，Lejuez et al.（2001）および Martell 
et al.（2001）の回避行動に関する理論に基づいて，行動活性化法の効果が得られていると
考えられる。 
















表 1-3 メタアナリシスの結果の概要 
行動的要因 文献 アプローチ Hedges  `g 効果サイズ 異質性 
報酬知覚 
Gawrysiak et al. Lejuez 
0.51              
(0.31～0.73) 
中程度 低い 
Armento et al. Lejuez 
Alfonsson et al. 
Lejuez                                 
Martell 
Takagaki et al. Lewinsohn 
Collado et al. Lejuez 
目標に向かう活動 
Takagaki et al. Lewinsohn 0.63 
中程度 低い 
Collado et al. Lejuez (0.32～0.95) 
回避行動 
Chen et al. Martell -1.16 
大きい 低い 







































































































































































































注 2 第 1 章第 3 節第 4 項で実施した研究の一部は，北海道医療大学心理科学部研究紀要に
掲載されている。 





























































































う作用機序が仮定されている（Kanter et al., 2009: Manos et al., 2010）。その結果，行動的悪
循環が解消され，身体的不調や興味・喜びの喪失などのその他の抑うつ症状が改善するこ
が理論的に予測されている（図 1-8）。 









化によってその直前におこなっていた行動の生起頻度が高まる（Lewinsohn et al., 1980）。
反対に，報酬知覚が減少することは強化子を得る機会が減ることを意味していることから，
報酬知覚が減ることによってポジティブ感情が減り，結果として行動の生起頻度が減少す

























































































































































































































































































































































































































































行動活性化法の作用機序に関する先行研究（Dimidjian et al., 2017: Takagaki et al., 2016b）
では，媒介分析の手法を用いて行動活性化法の作用機序を検証しており，平均集団に対す
る行動活性化法の作用機序を明らかにしている。一方，Santos et al.（2017）では，行動活 
性化法の作用機序の個人差を明らかにする統計解析を用いている。Santos et al.（2017）で
は，うつ病者を対象に行動活性化法を実施し，セッションとセッションの間の BADS 得点
と Beck Depression Inventory-II（BDI-II）得点がどのように関連しているのかを検討してい
る。この研究では，前セッションの BADS 得点が次セッションの BDI-II 得点の改善を予測
するかどうかに関する個人内の相関係数値を算出している。その結果，行動活性化法に参
加した 14 名の参加者の中で前セッションの BADS 得点によって次セッションの BDI-II 得




























第 6項 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に対する行動活性化法の作用機序研究の課題 
第 5 項までをまとめると，これまでの行動理論に基づいた抑うつ症状の維持に関する研
究では（Carvalho & Hopko, 2011: Takagaki et al., 2013），目標に向かう活動の減少あるいは
回避行動の増加によって，報酬知覚が減少する。報酬知覚が減少することによって，抑う
つ症状が増悪することが，実証的な研究成果として得られている。一方，実証的研究では




















また，これまでの行動活性化法の作用機序に関する研究では（Dimidjian et al., 2017: 
Takagaki et al., 2016b），行動活性化法による目標に向かう活動の増加あるいは回避行動の減
少によって，報酬知覚が向上し，抑うつ症状が改善することが実証的な研究成果として得































に着目することが多く，個人内の変化に着目することが少なかった（Santos et al., 2007）。


















病の下位症状を測定する尺度の中で。例えば，日本語版 Zung Self - Rating Depression Scale
（SDS：福田・小林，1973）では，抑うつ気分，認知症状，および身体的不調を測定する
ことができ（Sakamoto, Kijima, Tomoda, & Kambara, 1998），日本語版 Beck Depression 
Inventory - II（Kojima et al., 2002）では，認知 - 感情症状と身体的不調を測定することがで
きる（Kojima et al., 2002）。しかしながら，以上の尺度では，興味・喜びの喪失を測定する
ことができないという問題がある。一方 Carleton et al.（2013）は，カナダ人およびアメリ
カ人を対象に，CES-D の項目内容および項目数を再検討し，因子分析を実施している。そ
の結果，CES-D の項目 17 泣くことに関する項目，対人問題の懸念を測定する項目など計 6
項目を除く 14 項目によって，抑うつ気分，身体的不調，および興味・喜びの喪失を測定で
きることが示されている。しかしながら，Carleton et al.（2013）の 3 因子構造の妥当性は，
わが国では検討されていない。そのため，日本語版 CES-D を用いて Carleton et al.（2013）
の 3 因子構造が妥当であるかをあらためて確認する必要がある。 
 
第 4節 うつ病に対する行動活性化法の作用機序研究における本論文の目的と意義 
























































































第 2項 本論文の意義 
これまで行動活性化法によって抑うつ症状が改善する人の数は約 60％と見積もられて
おり，40％の人は行動活性化法によって抑うつ症状が改善しない（e.g., Takagaki et al., 

























られるべきであると主張されてきた（National Institute of Mental Health, 2003）。例えば， 
3,703 名のうつ病者の示す症状パターンは 1,030 通り存在し，その 48.6%の症状のパターン





第 2章 日本語版 the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale の因子構造
妥当性の検討（研究 2）注 3 
 




日本語版 Zung Self - Rating Depression Scale（SDS：福田・小林，1973）では，抑うつ気分，
認知症状，および身体的不調を測定することができ（Sakamoto et al., 1998），日本語版 Beck 
Depression Inventory - II（Kojima et al., 2002）では，認知 - 感情症状と身体的不調を測定す
ることができる（Kojima et al., 2002）。しかしながら，以上の尺度では，興味・喜びの喪失
を測定することができないという問題点がある。 
抑うつ症状を測定するために使用されている尺度の 1つに，the Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale（以下，CES-D と表記する）がある（Radloff，1977）。CES-D は，
20項目を用いて抑うつ症状を測定する尺度である。これまで，CES-D の項目内容や因子構




Carleton et al.（2013）は，CES-D で抑うつ症状を測定する上での性別の影響を検証する
ために，項目内容および項目数を再検討し，確認的因子分析を実施している。その結果，
CES-D の項目 17 泣くことに関する項目，対人関係の問題を測定する項目など計 6 項目を
除く 14 項目によって，抑うつ気分，身体的不調，および興味・喜びの喪失を測定できるこ
とが明らかにされている。Carleton et al.（2013）の 3因子モデルは，十分な適合度を示し






の 3 因子構造の妥当性は，わが国で未検討である。そのため，日本語版 CES-D を用いて 
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 
注 3 第 2章で実施した研究の一部は，Open Journal of Medical Psychology に掲載済みであ
る。Aoki, S., Tsuda, A., Horiuchi, S., Kim, E., Naruse, M., Tsuchiyagaito, A., & Hong, K. (2014). 
Factor structure of the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale in South Korea. Open 
Journal of Medical Psychology, 3, 301-305.   
43 
 
Carleton et al.（2013）の 3 因子構造が妥当であるかを確認する必要がある。 
 さらに，質問紙の信頼性および妥当性を検討するうえで，さまざまな国を横断して十分
な信頼性および妥当性を持つ質問紙であるかを検討することが，信頼性および妥当性の高





念される（Iwata & Buka, 2002）。一方，韓国などの隣国との比較検討を行うことで，文化
的背景による測定学的なバイアスが小さくなることが予測される。そして，東アジアにお
ける抑うつ症状の問題は，欧米の各国に比べて深刻であることが指摘されている（Steptoe, 
Tsuda, Tanaka, & Wardle, 2007）。したがって，日本に加えて，韓国を対象国として検討を行
うことが妥当である。そこで本章では，日本および韓国を対象国とし，Carleton et al.（2013）
が明らかにした CES-D の因子構造妥当性および信頼性を検討することを目的とする。 
 




学生 966 名を対象とした。対象者の平均年齢は 20.38 歳（標準偏差 = 2.20）であり，女性
の人数は 602 名であった。 
韓国 都市部近郊の大学に所属する大学生 430 名を対象とした。対象者の平均年齢は
21.68 歳（標準偏差 = 3.02）であり，女性の人数は 294名であった。 
 
２．調査材料 
CES-D（Radloff，1977） CES-D は 20項目で構成された尺度である。日本語版（島他，
1985），韓国語版（Chon, Choi, & Yang, 2001）のそれぞれで，十分な信頼性と妥当性が確認
されている。しかしながら，CES-D の因子構造妥当性には検討の余地が残されている。こ
の尺度は 1 週間にわたる抑うつの出現頻度を評価する尺度であり，評定は“ない”から“5




















以下であると並みのモデルであるとされる（Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008）。AICは数
値が低いほど当てはまりの良いモデルであるとされ，CFI は数値が高いほどモデルの当て
はまりが良いことを示しており，CFIが.90 以上のときに十分な当てはまりを示すと言われ





統計解析には，SPSS.22 および AMOS.22 を使用した。 
 
第 3節 結 果 
CES-D の各因子の項目内容，平均値，標準偏差，および確認的因子分析によって得られ
た標準化係数値を表 2-1 に示した。全ての標準化係数値は有意な値を示していた（p <.05）。
また，確認的因子分析によって得られた適合度指標を表 2-2 に示した。日本において
RMSEA は並みの値の範囲内であり，韓国では RMSEA の値が当てはまりの良い基準に達
していたことから，CES-D の 3因子構造は十分な因子的妥当性を有することと判断した。 
各下位因子の内的整合性を算出した結果，抑うつ気分因子（韓国: α=.86，日本: α=.76），
身体的不調因子（日本: α=.75，韓国: α=.77），興味・喜びの喪失因子（日本: α=.65，韓国: α=.76）
であった。α 係数の値は，“容認できる”から“良い”基準の範囲内であった。 
因子間相関の値は，抑うつ気分因子と身体的不調因子（日本: r = .67，韓国: r = .75），抑
うつ気分因子と興味・喜びの喪失因子（日本: r = .26，韓国: r = .37），身体的不調因子と興











表 2-1 記述統計量と標準化係数値 
番号 項目 












      
3 Blues 0.49  0.78  .70 1.05  0.89  .60 
6 Depressed 1.05  1.02  .79 1.12  0.87  .81 
14 Lonely 0.58  0.88  .54 0.89  0.88  .59 
18 Sad 0.65  0.86  .65 0.92  0.85  .70 
第二因子 身体的不調 
      
1 Bothered 0.61  0.79  .65 1.28  0.87  .55 
2 Appetite 0.39  0.73  .37 0.62  0.77  .39 
5 Mind 1.18  0.99  .66 1.12  0.81  .52 
7 Effort 1.25  1.03  .68 1.15  0.91  .68 
11 Sleep 0.68  0.97  .47 0.73  0.93  .44 
20 Going 0.69  0.91  .63 0.96  0.96  .50 
第三因子 興味・喜びの喪失 
      
4 Good 1.87  1.09  .48 1.42  0.90  .47 
8 Hopeful 1.77  1.00  .49 1.43  0.92  .58 
12 Happy 1.60  1.12  .57 1.46  0.85  .77 













表 2-2 適合度指標の値 
  RMSEA AIC CFI 
日本 .089 1727.629 .853 
韓国 .060 1443.944 .933 
記：AIC = Akaike's Information Criterion 
CFI = Comparative Fit Index 




第 4節 考 察 
 本章の目的は，日本および韓国を対象国とし，Carleton et al.（2013）が明らかにした CES-D
の因子構造妥当性および信頼性を検証することであった。 
 CES-D の 3 因子モデルの適合度指標については，各国を通じて，十分な値が得られたと
判断できる。韓国の RMSEA の値は，良い値を示しており，日本においても並みな値を示
していた（Hooper et al., 2008）。また，信頼性係数値に関しても容認できる値を示していた 














本研究において，Carleton et al.（2013）の CES-D の 3因子構造は，日本および韓国にお
いて，十分な因子的妥当性と信頼性を有することが明らかにされた。Carleton et al.（2013）








第 1節 問題と目的 

















第 2節 方 法 
１．研究協力者 
 北海道あるいは大分県の都市部近郊に位置する精神科病院 1 施設あるいは精神科クリニ
ック 3 施設に外来通院をしており，うつ病，不安症，あるいは睡眠障害の診断を受け，その
治療のために通院中の 106名の患者に研究協力を依頼した（平均年齢 = 38.51 歳，標準偏差 
= 12.16：男性 = 40 名，女性 = 66 名）。本研究では以下の除外基準に該当する患者を分析対
象者から除外した：1) 75 歳以上である（N = 1），2) 精神科医によって双極性障害あるいは
統合失調症の診断がなされている（N = 7），3) 日本語版 the MINI-International Neuropsychiatric 
Interview によって現在あるいは過去のうつ病エピソードの基準に該当しない（N = 19），4) 
質問紙の 50％以上に欠損値がある（N = 3）。上述の除外基準に該当しなかった 76名を分析
対象者とした（平均年齢 = 39.03歳; 標準偏差 = 11.70; 男性 = 31 名, 女性 = 45名）。76名 
注 4 第 3章で実施した研究の一部は，Psychology Research and Behavior Management に投稿
中である。Aoki, S., Doi, S., Horiuchi, S., Takagaki, K., Oyama, A., Umeno, R., … Sakano, Y. (under 
review). Mediating effect of environmental reward on the relation between goal-directed behavior and 





































（1）日本語版 the MINI International Neuropsychiatric Interview（以下，MINI と表記する：




いる。またMINIの検査者間信頼性と再検査信頼性（κ = 0.75）が確認されている（Otsubo et 
al., 2005）。 
（2）日本語版 CES-D（島他，1985） 
 CES-D は，抑うつ症状を測定するための尺度であり，第 2章の結果から明らかにされた，




また，カットオフ得点は 15/16 点であり，16 点以上であれば抑うつ症状を持つ可能性が
あると判断される。また 16-25 点が軽症から中等症，26 点以上が中等症から重症と判断さ
れる（Blumenthal et al., 2003）。 
（3）日本語版 the Behavioral Activation for Depression Scale-Short Form（以下，BADS-SFと表
記する；山本・首藤・坂井，2015） 
 BADS-SF はうつ病の行動理論に基づく，目標に向かう活動と回避行動を測定するための







（4）日本語版 the Environmental Reward Observation Scale（以下，EROSと表記する；国里他，
2011） 














そして，臨床経験年数が 2 年から 5 年の臨床心理士が半構造化面接および質問紙調査を実
施した。本研究は 2014 年の 11月から 2016 年の 11月までの期間で実施された。 
 
４．統計解析 









に与える影響。そして，媒介効果を確認するために，total effect（c’）に比べて direct effect
（c）の値が小さいこと，indirect effect が統計学的に有意であることを確認する必要がある
（Preacher & Hayes, 2008）。 
それぞれの係数値の統計学的な有意性を確認するために，ブートストラップ法を用いて
バイアスを補正した 95％信頼区間（the BC 95% CI）を算出した。95％信頼区間の上限と下
限の間に 0 が含まれていなければ，p < .05 の水準で統計学的に有意であると判断した。先
行研究（Takagaki et al., 2016b）に基づいて，リサンプリングサイズは k = 5000 とした。 









第 3節 結 果 
１．記述統計量と相関係数値 
 76 人の研究協力者のうち，16名（21.1％）が CES-D のカットオフ得点以下，23名が軽症
から中等症（30.3％），および 37 名が中等症から重症（48.7％）の基準に該当していた







介効果は有意ではなかった（indirect effect = -0.00，the BC 95% CI = -0.08～0.03）。さらに，
目標に向かう活動（point estimate = -0.05，the BC 95% CI = -0.18～0.08）と報酬知覚（point 
estimate = -0.03，the BC 95% CI = -0.18～0.12）が抑うつ気分に与える影響も統計学的に有意
ではなかった。また，回避行動と抑うつ気分の間の報酬知覚の媒介効果は有意ではなかった
（indirect effect = -0.00，the BC 95% CI = -0.04～0.02）。さらに，回避行動（point estimate =   




酬知覚の媒介効果は有意であった（indirect effect = -0.15，the BC 95% CI = -0.27～-0.07）。目
標に向かう活動の total effect は興味・喜びの喪失の 27％を説明していた（point estimate =   
-0.27，the BC 95% CI = -0.40～-0.15）。total effectのうち，報酬知覚の indirect effectは興味・
喜びの喪失の 15％を説明し（point estimate = -0.31，the BC 95% CI = -0.44～-0.17），目標に向
かう活動は 13％を説明し（point estimate = -0.13，the BC 95% CI = -0.26～0.00），その他の割
合は統制変数によって説明されていた。一方，回避行動と興味・喜びの喪失の間の報酬知覚
の媒介効果は有意ではなかった（indirect effect = 0.04，the BC 95% CI = -0.05～0.15）。さら
に，報酬知覚（point estimate = -0.37，the BC 95% CI = -0.49～-0.25）が興味・喜びの喪失に与

















































































































































































































































































































表 3-2 媒介分析の結果 
  抑うつ気分   興味・喜びの喪失 
  係数値 95％信頼区間   係数値 95％信頼区間 
独立変数：目標に向かう活動          
目標に向かう活動→報酬知覚(a) 0.28 0.09 - 0.47  0.48 0.28 - 0.67 
報酬知覚→抑うつ症状 (b) -0.03 -0.18 - 0.12  -0.31 -0.44 - -0.17 
Total(c') -0.06 -0.18 - 0.06  -0.27 -0.40 - -0.15 
Direct (c) -0.05 -0.18 - 0.08  -0.13 -0.26 - 0.00 
Indirect (a*b) -0.00 -0.08 - 0.03   -0.15 -0.27 - -0.07 
独立変数：回避行動          
回避行動→報酬知覚(a) 0.02 -0.22 - 0.26  -0.12 -0.40 - 0.17 
報酬知覚→抑うつ症状 (b) -0.05 -0.20 - 0.09  -0.37 -0.49 - -0.25 
Total(c') -0.02 -0.16 - 0.12  0.14 -0.04 - 0.32 
Direct (c) -0.02 -0.16 - 0.13  0.10 -0.05 - 0.24 



















 抑うつ気分 興味・喜びの喪失 
目標に向かう活動 × △ 
報酬知覚の媒介効果 × 〇 
回避行動 × × 






















増悪する（Kanter et al., 2009）。そして，うつ病の急性期あるいは維持期では，抑うつ気分と
いうよりもむしろ興味・喜びの喪失に特徴づけられるメランコリー型の特徴が優勢になる







おり（Lewinsohn et al., 1980），目標に向かう活動の減少や回避行動の増加によって報酬知覚






けるうつ病の維持モデルに関する理論的展望とは矛盾する結果であった（Lewinsohn et al., 























第 4 章 抑うつ気分と興味・喜びの喪失に焦点を当てた行動活性化法の作用機序と個人差
（研究４） 
第１節 行動活性化法による抑うつ気分と興味・喜びの喪失の改善に影響する行動的要因
の検討（研究 4－1）注 5 
第１項 問題と目的 








 目標に向かう活動を増加させることに着目した行動活性化法に，Kanter et al.（2009）のア
プローチがある。Kanter et al.（2009）のアプローチは，様々な行動活性化法（Lewinsohn, 1974: 






明らかにされている（Takagaki et al., 2016a）。したがって，本章では，Kanter et al.（2009）の
行動活性化法を実施し，行動活性化法の作用機序を検討することとする。 






び興味・喜びの喪失が改善するかを検証することを第 1 の目的とする。 
 上述の目的 1 に加えて，行動活性化法による抑うつ気分，および興味・喜びの喪失の改善
が，行動活性化法の実施前の抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および行動的要因の程度によ 
注 5 第 4 章第 1 節で実施した研究の一部は，認知療法研究に投稿中である。 






抑うつ症状の改善が顕著であることから（Dimidjian et al., 2006），抑うつ気分あるいは興味・
喜びの喪失が強い者ほど，各症状の改善が顕著であると考えられる。また，Lewinsohn（1974）




討することを第 2 の目的とする。 
 















75 歳以上である（N = 2），2) 精神科医によって双極性障害あるいは統合失調症の診断がな
されてる（N = 4），3) 日本語版 the MINI-International Neuropsychiatric Interview によって現在
あるいは過去のうつ病エピソードの基準に該当しない（N = 1），4) Patient Health Questionnaire-
9 が 4 点以下（抑うつ症状なしの範囲）である（N = 5），5) 質問紙の 50％以上に欠損値が
ある（N = 5），6) 精神科医によって精神遅滞の診断がなされている（N = 1），7) プログラ
ムからドロップアウトした（N = 5，理由：多忙 = 2 名，妊娠 = 1 名，体調不良 = 2 名），で
あった。研究の包括基準に該当した 24 名（平均年齢 = 37.25，標準偏差= 8.49 : 男性 = 9 名，
女性 = 15 名）を分析対象者とした。 
 なお，本研究では，単群前後比較試験を用いて，行動活性化法の実施前および実施後の 2
時点においてアウトカム指標を測定した。行動活性化法の実施前から実施後にかけての抑
うつ症状の改善の効果サイズである大きい（d = 0.8）を参考に（Shinohara et al., 2013），検出








 行動活性化法は集団形式で実施し，1 グループは 3－7 名で構成されており，2016 年 7 月
から 2017 年 3 月までの期間に，合計 10 グループで実施した。プログラムの実施者は 2 名
（リーダーおよびコリーダー）であり，1 名は臨床心理士，1 名は臨床心理士あるいは精神





 行動活性化法は，週に 1 回，120 分のセッションを，4 回連続で実施した。実施機関の休
診日などの関係でセッションを実施できない場合には，翌週に実施した。プログラムの内容
は，Kanter et al.（2009）および Takagaki et al.（2016a）を基に構成されており，プログラム
で使用するワークはアディス・マーテル（2012 大野・岡本監訳）およびハリス（2012 武
藤監訳）を補足的に参考にした。 









































（1）日本語版 the MINI International Neuropsychiatric Interview（以下，MINI と表記する：




いる。また MINI の検査者間信頼性と再検査信頼性（κ = 0.75）が確認されている（Otsubo et 
al., 2005）。 
（2）日本語版 CES-D（島他，1985） 
 CES-D は，抑うつ症状を測定するための尺度であり，第 2 章の結果から明らかにされた，
抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および身体的不調の 3 因子を用いた。CES-D は，20 項目
4 件法（0: ない～3: 5 日以上）から構成される尺度であり，再検査信頼性，構成概念妥当性
および判別的妥当性が検証されている。CES-D の得点が高いほど，抑うつ症状が強いこと
を意味している。 





尺度である。日本語版 BADS-SF は，8 項目 7 件法（0: まったくない～6: ほとんど毎日）か






（4）日本語版 the Environmental Reward Observation Scale（以下，EROS と表記する：国里他，
2011） 






（5）日本語版 Patient Health Questionnaire-9（以下，PHQ-9 と表記する：Muramatsu et al., 2007） 
 PHQ-9 は抑うつ症状を測定する尺度であり，10 項目 4 件法（0: まったくない～3: ほとん
ど毎日）から構成されている。10 項目のうち 9 項目は DSM-5 におけるうつ病エピソードの
診断基準に該当する項目から構成されており，1 項目はうつ病エピソードに伴う生活機能障
害を測定する項目である。本研究では，DSM-5 におけるうつ病エピソードの診断基準に該
当する 9 項目を用いて，抑うつ症状の重症度を測定した。PHQ-9 の妥当性は，半構造化面接
におけるうつ病の診断基準を予測することをもって確認されている。PHQ-9 が 0-4 点の場
合は抑うつ症状なし，5-9 点の場合は軽症，10-14 点の場合は軽症から中等症，15-19 点の場
合は中等症から重症，20 点以上の場合は重症と判断される。 
（6）日本語版 Generalized Anxiety Disorder-7（以下，GAD-7 と表記する：村松他，2014） 
 GAD-7 は不安症状を測定する尺度であり，8 項目 4 件法（0: まったくない～3: ほとんど
毎日）から構成されている。8 項目のうち 7 項目は DSM-5 における全般性不安症の診断基
準に該当する項目から構成されており，1 項目は不安症状に伴う生活機能障害を測定する項
目である。本研究では，DSM-5 における全般性不安症の診断基準に該当する 7 項目を用い
て，不安症状の重症度を測定した。GAD-7 の妥当性は，半構造化面接における全般性不安
症の診断基準を予測することをもって確認されている。GAD-7 が 0-4 点の場合は不安症状










症得点以下である 4 点以下の人の割合を算出した。また，うつ病治療の反応率は，Beck 
Depression Inventory - II や Hamilton Depression Rating Scale が半減することというように定義
されているが，PHQ-9 における反応率は具体的に定義されていない。そこで反応率の指標
として Reliable Change Index（RCI: Jacobson & Truax, 1991）を算出した。なお，算出時に用
いる値は Richards & Borglin（2011）を参考に，信頼性係数は内的整合性の値を用いた。標準
偏差は参加者の実施前における値を用いた。その結果，PHQ-9 では 4.9 点以上が reliable 







total effect（c）に比べて direct effect（c`）の値が小さいこと，indirect effect が統計学的に有
意であることを確認する必要がある（Kazdin, 2007）。それぞれの係数値の統計学的な有意性
を確認するために，ブートストラップ法を用いてバイアスを補正した 95％信頼区間（the BC 
95% CI）を算出した。95％信頼区間の上限と下限の間に 0 が含まれていなければ，p < .05 の
水準で統計学的に有意であると判断した。先行研究（Takagaki et al., 2016b）に基づいて，リ
サンプリングサイズは k = 5000 とした。 
 最後に，抑うつ気分および興味・喜びの喪失が改善した人の特徴を明らかにするために，
抑うつ気分および興味・喜びの喪失に reliable change が生じた人を 1，そうではない人を 0
とコーディングし，実施前における抑うつ気分，興味・喜びの喪失，目標に向かう活動，回
避行動，および報酬知覚の得点に有意差があるかを確認するために，t検定をおこない，効
果サイズを算出した。なお，抑うつ気分および興味・喜びの喪失の reliable change はそれぞ
れ 4.12 と 3.88 であり，抑うつ気分は 5 点以上，興味・喜びの喪失は 4 点以上改善している







































Total effect = c
65 
 
第 3項 結 果 
１．分析対象者の特徴 
表 4-1 に分析対象者の属性や病態を示した。主診断は全員うつ病であった。併存疾患は，
社交不安症が 4 名（16.7%），パニック症が 3 名（12.5%），全般性不安症が 3 名（12.5％），
強迫症が 5 名（20.8%），自閉スペクトラム症が 2 名（8.3%），注意欠如多動症が 2 名（8.3%） 
であった。なんらかの併存疾患を持つ対象者数は 10 名（41.7%）であり，2 個以上の併存疾





（8.3%），未服薬の者は 4 名（16.7％）であった。 
実施前の PHQ-9 による抑うつ症状の重症度は，軽度（5 から 9 点）が 6 名（25.0％），中
等度（10 から 14 点）が 8 名（33.3％），中等度から重度（15 から 19 点）が 6 名（25.0％），
重度（20 点以上）が 4 名（16.7％）であった。実施前の GAD-7 による不安症状の重症度は，
不安なし（0 から 4 点）が 6 名（25.0%），軽度（5 から 9 点）が 9 名（37.5％），中等度（10
から 14 点）が 3 名（12.5％），重度（15 点以上）が 6 名（25.0％）であった。 
通院歴は，1 ヵ月から 205 か月であり，平均すると 58.1 か月であった。現在の生活状況
は，無職が 13 名（54.2％），休職中が 7 名（29.2％），就労者が 3 名（12.5％），休学中が 1 名






















表 4-1 分析対象者の特徴 
性別 男性 9 名（37.5%) 
 女性 15 名（62.5%） 
年齢 平均 37.26（標準偏差 = 8.49） 
主診断 うつ病 24 名（100%） 
併存疾患 社交不安症 4 名（16.7％） 
 パニック症 3 名（12.5％） 
 全般性不安症 3 名（12.5％） 
 強迫症 5 名（20.8％） 
 自閉スペクトラム症 2 名（8.3％） 
 注意欠如多動症 2 名（8.3％） 
薬物療法 抗うつ薬 17 名（70.8％） 
 抗不安薬・睡眠薬 14 名（58.3％） 
 その他 2 名（8.3％） 
 未服薬 4 名（16.7％） 
抑うつ症状 軽度 6 名（25.0％） 
の重症度 中等度 8 名（33.3％） 
 中等度～重度 6 名（25.0％） 
 重度 4 名（16.7％） 
不安症状 なし 6 名（25.0％） 
の重症度 軽度 9 名（37.5%) 
 中等度 3 名（12.5％） 
 重度 6 名（25.0％） 
就労状況 無職 13 名（54.2％） 
 休職中 7名（29.2％） 
 就労者 3 名（12.5％） 
 休学中 1 名（4.1％） 
婚姻 有 6 名（25.0％） 








うつ症状が寛解した人（PHQ-9 が 4 点以下）の数は 4 名であり，寛解率は 16.7％であった。
PHQ-9 に reliable change が認められた人数は 10/24 名であり，割合は 41.7％であった。
Shinohara et al.（2014）のメタアナリシスでは，行動活性化法によって抑うつ症状に反応が
見られた人の数は，34/62 名であり，割合は 54.8%であった。本研究で改善した人の割合と
Shinohara et al.（2014）の結果を χ2検定によって比較したところ，統計的有意差は認められ












（indirect effect = -0.03，the BC 95% CI = -0.19～0.09）。さらに，目標に向かう活動の変化量
（point estimate = -0.17，the BC 95% CI = -0.38～0.04）と報酬知覚の変化量（point estimate = 




びの喪失の変化量の間の報酬知覚の変化量の媒介効果は有意であった（indirect effect = -0.18，
the BC 95% CI = -0.37～-0.05）。目標に向かう活動の変化量の total effect は興味・喜びの喪失
の変化量の 25％を説明していた（point estimate = -0.25，the BC 95% CI = -0.40～-0.10）。Total 
effect のうち，報酬知覚の変化量の indirect effect は興味・喜びの喪失の変化量の 36％を説明
し（point estimate = -0.36，the BC 95% CI = -0.61～-0.11），目標に向かう活動の変化量は 7％
を説明していた（point estimate = -0.07，the BC 95% CI = -0.25～0.11）。この結果は，抑うつ
気分，身体的不調，および不安症状の変化量を統制した場合でも同様であった（indirect effect 














表 4-2 記述統計量と t検定の結果 
 実施前  実施後  統計量 
 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 t 値 Hedges’g 
PHQ-9 12.67 4.72 9.12 5.46 5.72 0.70  
CES-D 25.29 9.71 18.08 10.08 3.56 0.73  
抑うつ気分 5.04 2.98 3.38 2.84 2.85 0.57  
興味・喜びの喪失 8.29 2.36 6.29 2.84 3.12 0.77  
目標に向かう活動 9.29 5.20 14.33 6.52 3.30 0.85  
報酬知覚 20.38 4.17 23.67 5.26 2.98 0.69  
記：t値はすべて 5%水準で有意である 
CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
















表 4-3 各変数の変化量間の相関係数値 
 １ ２ ３ ４ 
１．抑うつ気分 ― .31 -.51* -.41* 
２．興味・喜びの喪失  ― -.60* -.73* 
３．目標に向かう活動   ― -.71* 
４．報酬知覚    ― 













表 4-4 媒介分析の結果 
 抑うつ気分  興味・喜びの喪失 
 係数値 95％信頼区間  係数値 95％信頼区間 
目標に向かう活動→
報酬知覚(a) 
0.51 0.29 - 0.74  0.51 0.29 - 0.74 
報酬知覚→ 
抑うつ症状 (b) 
-0.05 -0.34 - 0.23  -0.36 -0.61 - -0.11 
Total(c) -0.19 -0.34 - -0.05  -0.25 -0.40 - -0.10 
Direct (c`) -0.17 -0.38 - 0.04  -0.07 -0.25 - 0.11 







ために，抑うつ気分および興味・喜びの喪失に reliable change が生じた者と生じていない者
に群分けし，実施前の各要因の得点の差を t 検定を用いて検討した（表 4-5）。抑うつ気分に
reliable change が生じた者は，4/24 名であった。t検定の結果，実施前の抑うつ気分の強さ（t 
(21) = 3.24, p < .05）および不安症状（t (21) = 3.78, p < .05）の強さに統計的有意差が認めら
れ，抑うつ気分に reliable change が生じている者において，実施前の抑うつ気分および不安
症状が強いことが明らかにされた。一方，興味・喜びの喪失に reliable change が生じた者は，
7/24 名であった。t検定の結果，実施前の興味・喜びの喪失の強さ（t (21) = 2.80, p < .05）お
よび報酬知覚の低さ（t (21) = 2.45, p < .05）に統計的有意差が認められ，興味・喜びの喪失
に reliable change が生じている者において，実施前の興味・喜びの喪失が強く，報酬知覚が
低いことが明らかにされた。 
 








らかにした Takagaki et al.（2016a）と概ね同程度の値であった。また，RCI を指標とした抑
うつ症状の改善率は 41.7%であり，Shinohara et al.（2013）のメタアナリシスの結果と同程度
であった。行動活性化法は，うつ病に生じやすい行動パターンの改善を通して，うつ病の改






らかにされた。この結果は，第 3 章の結果と一致している。Mausbach et al.（2009）による
と，行動的要因は，抑うつ気分を強める要因ではないことを明らかにしている。また，報酬
知覚は，ネガティブ感情ではなく，ポジティブ感情を喚起することが明らかにされている
















表 4-5 抑うつ気分および興味・喜びの喪失の改善の予測因子 
 抑うつ気分の改善 興味・喜びの喪失の改善 


















抑うつ気分 4.59 2.58 9.00 1.63 3.24* 5.23 3.21 4.57 2.51 0.49 
興味・喜びの喪失 8.59 2.15 8.50 3.70 0.07 7.53 2.15 10.14 1.87 2.80* 
目標に向かう活動 9.65 5.18 6.25 5.91 1.15 10.60 4.23 6.14 6.20 2.03 
報酬知覚 20.24 3.94 18.50 5.20 0.75 21.58 4.12 17.43 2.70 2.45* 
不安症状 7.45 4.67 16.50 1.29 3.78* 9.06 5.81 8.71 5.02 0.14 



























































第 2節 行動活性化法による抑うつ気分と興味・喜びの改善に影響する 
行動的要因の個人差の検討（研究 4－2） 
第 1項 問題と目的 






















Santos et al.（2017）の方法（図 4-2）を用いて，各個人の行動的要因が抑うつ気分および興

























































































各変数の得点に違いが認められるのかについて検討することを第 3 の目的とする。 
 なお，Simulation Modeling Analysis を臨床心理学研究に応用した研究は日本ではまだ行わ



















を分析対象者から除外した：1) 20 歳未満あるいは 75 歳以上である（N = 2），2) 精神科医に
よって双極性障害あるいは統合失調症の診断がなされてる（N = 4），3) 日本語版 the MINI-
International Neuropsychiatric Interview によって現在あるいは過去のうつ病エピソードの基準
に該当しない（N = 1），4) Patient Health Questionnaire-9 が 4 点以下（抑うつ症状なしの範囲）
である（N =5），5) 質問紙の 50％以上に欠損値がある（N = 5），6) 精神科医によって精神
遅滞の診断がなされている（N = 1），7) プログラムからドロップアウトした（N=5，理由：
多忙= 2 名，妊娠= 1 名，体調不良= 2 名），8) 全 5 回の質問紙の回答時点のうち 1 回以上質
問紙への回答がなかった（N=3）であった。研究の包括基準に該当した 21名（平均年齢=37.86，
標準偏差=8.60 : 男性=9 名，女性=12 名）を分析対象者とした。 
 
３．手続き 




 以下に示す測定指標を，セッション 1，2，3，および 4 の実施前およびセッション 4 から
1 週間後の 5 時点で回答を求めた。セッションの実施前に回答した質問紙は回答後その場で
回収し，実施後に回答した質問紙は医療機関受診日あるいはデイケアの参加日に合わせて
回答を依頼し，医療機関内で回収した。なお，半構造化面接はセッション 1 の実施前のみ，
PHQ-9 および GAD-7 は，セッション 1 の実施前およびセッション 4 から 1 週間後にのみ回
答を求めた。 
（1）日本語版 the MINI International Neuropsychiatric Interview（以下，MINI と表記する：




いる。また MINI の検査者間信頼性と再検査信頼性（κ = 0.75）が確認されている（Otsubo et 
al., 2005）。 
（2）日本語版 CES-D（島他，1985） 
 CES-D は，抑うつ症状を測定するための尺度であり，第 2 章の結果から明らかにされた，
抑うつ気分，興味・喜びの喪失，および身体的不調の 3 因子を用いた。CES-D は，20 項目
4 件法（0: ない～3: 5 日以上）から構成される尺度であり，再検査信頼性，構成概念妥当性
および判別的妥当性が検証されている。CES-D の得点が高いほど，抑うつ症状が強いこと
を意味している。 
（3）日本語版 the Behavioral Activation for Depression Scale-Short Form（以下，BADS-SF と表
記する：山本・首藤・坂井，2015） 
 BADS-SF はうつ病の行動理論に基づく，目標に向かう活動と回避行動を測定するための
尺度である。日本語版 BADS-SF は，8 項目 7 件法（0: まったくない～6: ほとんど毎日）か






（4）日本語版 the Environmental Reward Observation Scale（以下，EROS と表記する：国里他，
2011） 








（5）日本語版 Patient Health Questionnaire-9（以下，PHQ-9 と表記する：Muramatsu et al., 2007） 
 PHQ-9 は抑うつ症状を測定する尺度であり，10 項目 4 件法（0: まったくない～3: ほとん
ど毎日）から構成されている。10 項目のうち 9 項目は DSM-5 におけるうつ病エピソードの
診断基準に該当する項目から構成されており，1 項目はうつ病エピソードに伴う生活機能障
害を測定する項目である。本研究では，DSM-5 におけるうつ病エピソードの診断基準に該
当する 9 項目を用いて，抑うつ症状の重症度を測定した。PHQ-9 の妥当性は，半構造化面接
におけるうつ病の診断基準を予測することをもって確認されている。PHQ-9 が 0-4 点の場
合は抑うつ症状なし，5-9 点の場合は軽症，10-14 点の場合は軽症から中等症，15-19 点の場
合は中等症から重症，20 点以上の場合は重症と判断される。 
（6）日本語版 Generalized Anxiety Disorder-7（以下，GAD-7 と表記する：村松他，2014） 
 GAD-7 は不安症状を測定する尺度であり，8 項目 4 件法（0: まったくない～3: ほとんど
毎日）から構成されている。8 項目のうち 7 項目は DSM-5 における全般性不安症の診断基
準に該当する項目から構成されており，1 項目は不安症状に伴う生活機能障害を測定する項
目である。本研究では，DSM-5 における全般性不安症の診断基準に該当する 7 項目を用い
て，不安症状の重症度を測定した。GAD-7 の妥当性は，半構造化面接における全般性不安
症の診断基準を予測することをもって確認されている。GAD-7 が 0-4 点の場合は不安症状





出し，Simulation Modeling Analysis を実施した（Brorckardt et al., 2008）。この分析では，前セ
ッションの報酬知覚および目標に向かう活動が次セッションの抑うつ気分および興味・喜














は 5 時点であることから，Brorckardt et al.（2008）が推奨する測定時点の最低時点の基準は
満たしていた。分析には，Simulation Modeling Analysis program for short streams of time-series 
data Version 11.10.16（Borckardt, 2006）を用いた。 
 次に，潜在クラス分析をおこなった。潜在クラス分析とは，カテゴリカル変数を用いて，
類似した回答パターンを持つ個人を分類する分析方法である。分析に先立って，Simulation 




目標に向かう活動と報酬知覚の間の，5 つの相関係数値をダミー変数化した。これら 5 つの
ダミー変数を用いて，対象者を分類した。潜在クラス分析では，最尤推定法を用いて，クラ
スの推定をおこなった。クラス数は，2‐5 クラスを設定し，Bayesian Information Criteria（BIC）











第 3項 結 果 
１．分析対象者の特徴 
表 4-6 に分析対象者の属性や病態を示した。主診断は全員うつ病であった。併存疾患は，
社交不安症が 5 名（23.8%），パニック症が 2 名（9.5%），全般性不安症が 3 名（14.3％），強
迫症が 5 名（23.8%），自閉スペクトラム症が 1 名（4.8%），注意欠如多動症が 1 名（4.8%） 
であった。なんらかの併存疾患を持つ対象者数は 9 名（42.9%）であり，2 個以上の併存疾











表 4-6 対象者の特徴 
性別 男性 9 名（42.9%) 
 女性 12 名（57.1%） 
年齢 平均 37.86（標準偏差 = 8.60） 
主診断 うつ病 21 名（100%） 
併存疾患 社交不安症 5 名（23.8％） 
 パニック症 2 名（9.5％） 
 全般性不安症 3 名（14.3％） 
 強迫症 5 名（23.8％） 
 自閉スペクトラム症 1 名（4.8％） 
 注意欠如多動症 1 名（4.8％） 
薬物療法 抗うつ薬 15 名（71.4％） 
 抗不安薬・睡眠薬 12 名（57.1％） 
 その他 1 名（4.8％） 
 未服薬 3 名（14.3％） 
抑うつ症状 軽度 6 名（28.6％） 
の重症度 中等度 8 名（38.1％） 
 中等度～重度 5 名（23.8％） 
 重度 2 名（9.5％） 
不安症状 なし 6 名（28.6％） 
の重症度 軽度 9 名（42.9％） 
 中等度 2 名（9.5％） 
 重度 4 名（19.0％） 
就労状況 無職 11 名（52.4％） 
 休職中 7 名（33.3％） 
 就労者 2 名（9.5％） 
 休学中 1 名（4.8％） 
婚姻 有 4 名（19.0％） 





実施前の PHQ-9 による抑うつ症状の重症度は，軽度（5 から 9 点）が 6 名（28.6％），中
等度（10 から 14 点）が 8 名（38.1％），中等度から重度（15 から 19 点）が 5 名（23.8％）， 
重度（20 点以上）が 2 名（9.5％）であった。実施前の GAD-7 による不安症状の重症度は，
不安なし（0 から 4 点）が 6 名（28.6%），軽度（5 から 9 点）が 9 名（42.9％），中等度（10
から 14 点）が 2 名（9.5％），重度（15 点以上）が 4 名（19.0％）であった。 
通院歴は，1 ヵ月から 205 か月であり，平均すると 50 か月であった。現在の生活状況は，
無職が 11 名（52.4％），休職中が 7 名（33.3％），就労者が 2 名（9.5％），休学中が 1 名（4.8％）
であった。結婚している対象者は 4 名（19.0％），独居者は 9 名（42.9％）であった。 
 
２．Simulation Modeling Analysis 
 分析に先立って，参加者ごとの各測定指標の 5 時点での記述統計量を算出した（表 4-7）。
また，Simulation Modeling Analysis の結果を表 4-8 に示した。まず，抑うつ気分について，
前セッションの目標に向かう活動と次セッションの抑うつ気分の間の相関関係（Lag +1）が
統計的に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響が 0 名，ネガティブな影響
が 1 名であった。同一セッションで相関関係（Lag 0）が統計的に有意または有意傾向であ
った人数はポジティブな影響が 7 名，ネガティブな影響が 1 名であった。前セッションの
抑うつ気分と次セッションの目標に向かう活動の間の相関関係（Lag -1）が統計的に有意ま







数はポジティブな影響が 9 名，ネガティブな影響が 0 名であった。前セッションの抑うつ
気分と次セッションの報酬知覚の間の相関関係（Lag -1）が統計的に有意または有意傾向で






ジティブな影響が 3 名，ネガティブな影響が 2 名であった。同一セッションで相関関係（Lag 
0）が統計的に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響が 8 名，ネガティブな













抑うつ気分 興味・喜びの喪失 目標に向かう活動 報酬知覚
T1 T2 T3 T4 T5 T1 T2 T3 T4 T5 T1 T2 T3 T4 T5 T1 T2 T3 T4 T5
1 10 4 11 7 6 8 5 9 9 7 13 15 8 13 9 28 23 22 21 23
2 7 5 7 3 4 12 5 10 8 8 9 8 15 18 20 21 24 22 21 22
3 9 8 8 3 2 11 10 9 8 9 4 6 6 7 7 17 18 29 21 22
4 4 2 3 2 3 7 3 1 2 0 18 26 22 25 28 18 27 27 30 32
5 2 2 2 5 0 9 7 8 7 4 6 8 11 4 17 17 19 22 17 24
6 3 4 1 4 4 8 10 10 11 6 12 9 10 7 18 24 20 22 21 26
7 4 3 3 1 4 11 11 11 9 7 0 6 5 11 11 18 17 16 19 22
8 3 0 2 0 0 9 1 4 0 0 1 18 8 16 19 18 29 23 26 30
9 5 3 3 1 3 10 11 10 10 9 5 8 7 7 8 18 18 20 19 22
10 9 9 9 8 2 12 11 12 12 5 2 2 2 7 23 12 13 11 16 29
11 4 4 0 6 3 4 5 4 3 6 10 13 13 13 16 21 21 29 24 25
12 2 1 3 1 0 7 5 4 4 6 20 22 17 21 20 25 32 27 29 29
13 4 4 5 5 4 6 8 9 9 11 7 14 10 10 8 20 17 19 17 15
14 0 0 0 0 0 6 1 2 7 5 12 11 17 18 10 29 32 31 31 31
15 6 8 6 8 12 11 10 11 12 12 9 3 5 0 0 16 18 16 12 11
16 3 1 1 1 4 11 5 7 6 6 7 6 7 14 12 18 19 20 20 19
17 7 6 4 3 4 9 9 8 7 8 12 11 12 13 12 18 19 21 23 19
18 5 5 3 3 4 8 6 5 5 6 12 7 23 27 19 17 19 22 25 20
19 3 1 0 0 1 6 5 3 9 8 8 10 20 20 19 24 25 27 29 25
20 1 1 1 1 1 6 5 7 7 6 16 15 13 14 15 27 28 30 29 30
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































が 1 名であった。同一セッションで相関関係（Lag 0）が統計的に有意または有意傾向であ
った人数はポジティブな影響が 14 名，ネガティブな影響が 0 名であった。前セッションの
興味・喜びの喪失と次セッションの報酬知覚の間の相関関係（Lag -1）が統計的に有意また





（Lag +1）が統計的に有意または有意傾向であった人数はポジティブな影響が 0 名，ネガテ
ィブな影響が 0 名であった。同一セッションで相関関係（Lag 0）が統計的に有意または有
意傾向であった人数はポジティブな影響が 9 名，ネガティブな影響が 2 名であった。前セ
ッションの報酬知覚と次セッションの目標に向かう活動の間の相関関係（Lag -1）が統計的



























































































































































標に向かう活動がポジティブに影響する対象者が多いこと，であった。クラス 2 には 6 名
が含まれており，潜在確率は 29％であった。クラス 2 の特徴は，抑うつ気分と興味・喜び 
の喪失に対して報酬知覚および目標に向かう活動がポジティブに影響する対象者が多いこ
と，であった。クラス 3 には 12 名が含まれており，潜在確率は 57％であった。クラス１の
特徴は，興味・喜びの喪失に対して報酬知覚および目標に向かう活動がポジティブに影響す
る対象者が多いこと，であった。したがって，行動活性化法の作用機序の個人差には，上述
の 3 つのパターンがあると考えられる。 
 
４．各クラスの各変数の改善の程度および実施前の各変数の程度の差異 
 潜在クラス分析の結果から分類された 3 クラスを独立変数，CES-D の総得点，抑うつ気
分，興味・喜びの喪失，目標に向かう活動，および報酬知覚の行動活性化法の実施前後の変
化量を従属変数とするクリスカルウォリスの検定をおこなった（表 4-9）。分析の結果，CES-
D の総得点の変化量（χ2（2）＝7.77，p < .05），抑うつ気分の変化量（χ2（2）＝6.54，p < .05）
に統計的有意な群間差があることが明らかにされた。下位検定の結果，CES-D の総得点の
変化量では，クラス 1 とクラス 3 に比べてクラス 2 の変化量が大きく（p < .05），クラス１
とクラス 3 の間には有意な群間差は確認されなかった（n.s.）。抑うつ気分の変化量では，ク
ラス 2 は，クラス 3 と比べて有意に変化量が大きいこと（p < .05），クラス 1 と比べて有意
傾向に変化量が大きいこと（p < .10）が明らかにされ，クラス１とクラス 3 の間には有意な
群間差は確認されなかった（n.s.）。したがって，クラス 2 では，CES-D の総得点と抑うつ気
分が改善する傾向が高い。 





いうことが明らかにされた。下位検定の結果，実施前の報酬知覚は，クラス 1 とクラス 3 に
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表 4-9 各症状および行動的要因の変化量を従属変数とする 
クラスカルウォリスの検定 
  平均ランク   
χ2 
  下位検定 
変化量 Class1 Class2 Class3   （U検定） 
PHQ-9 10.50  12.58  10.33  .55   
CES-D 6.00  16.67  9.42  7.77 * 1*, 3* < 2 
抑うつ気分 8.83  16.42  8.83  6.54 * 1†, 3* < 2 
興味・喜びの喪失 7.50  15.42  9.67  4.68   
目標に向かう活動 8.33  7.25  13.54  4.80   
報酬知覚 13.67  6.83  12.42  3.98     
記：p* < .05，p† < .10 
CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 














表 4-10 実施前の各症状および行動的要因を従属変数とする 
クラスカルウォリスの検定 
  平均ランク   
χ2 
  下位検定 
実施前の得点 Class1 Class2 Class3   （U検定） 
PHQ-9 7.83  12.33  11.13  1.10   
CES-D 6.00  15.17  10.17  4.89   
抑うつ気分 8.50  13.58  10.33  1.70   
興味・喜びの喪失 7.33  14.50  9.67  3.23   
目標に向かう活動 9.67  7.67  13.00  3.14   
報酬知覚 13.17  5.00  13.46  8.08 * 2 < 1*, 3*  
記：p* < .05 
CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
















法であるため（Lewinsohn et al., 1980: Manos et al., 2010），このようなケースが多かったと考
えられる。一方，少ないながらも，目標に向かう活動や報酬知覚によって，次セッションの
抑うつ気分が増悪するケースも認められた。行動活性化法によって，目標に向かう活動をし










された。クラス 2 については，Lewinsohn et al.（1980）や Manos et al.（2010）の行動活性化
法に関する理論と一致して，目標に向かう活動や報酬知覚と抑うつ気分および興味・喜びの








































もあることから（Dobson et al., 2008），本研究の行動活性化法の最終セッションが終了した
後でも，複数時点の追跡調査をおこない，その結果を Simulation Modeling Analysis に利用す
ることが今後の課題として挙げられる。 
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行動活性化法の作用機序についても徐々に明らかにされてきた（e.g., Takagaki et al., 2016b：
Dimidjian et al., 2017）。一方，行動活性化法の作用機序では，抑うつ症状の中でも，抑うつ
気分や興味・喜びの喪失といった抑うつ症状の中核にある気分状態が，抑うつ症状の全体の












































とが有益である可能性がある。例えば，報酬知覚を測定する指標の 1 つである Reward 
Probability Index（Carvalho et al., 2011）では，正の強化子を感じる程度と正の罰を感じる程
度の 2 因子を用いて報酬知覚を測定することができる。抑うつ気分はネガティブ感情の 1種
であり，ネガティブ感情は正の強化子の程度ではなく，正の罰の程度によって予測されるこ
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クリニックの北川信樹先生、職員の皆様、さっぽろ counseling space こころ sofa の太田滋春
先生、ストレスケアすすきのクリニックの佐々木竜二先生、福原佑佳子さん、北海道医療大
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研究４ 質問票①実施前後の測定 
    質問票②セッション毎の測定 
    研究説明書 
同意書 
    プログラムで用いた資料 
  
  
研究 2 質問票 
Center for the Epidemiologic Studies Depression Scale の日本語版および韓国版を挿入。 
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島 悟・鹿野 達男・北村 俊則・浅井 昌弘（1985）．新しい抑うつ性自己評価尺度について 
精神医学，27，717-723． 
 
＊研究 2は以下の文献の 2 次分析として実施されており，データ取得時のインフォームド
コンセントの取得は，以下の文献の方法に基づいて実施されている。 
 
青木 俊太郎・津田 彰・堀内 聡・金 ウィ淵・洪 光植・小林 久謹（2014）．ストレスマネ
ジメント行動の変容ステージと抑うつ症状の関連 行動科学，53，111-118． 
成瀬 麻夕・堀内 聡・青木 俊太郎・坂野 雄二（2016）．わが国の大学生における Perceived 
Criticismと抑うつ症状および機能障害との関連 北海道医療大学心理科学部研究紀要，
10，21-26． 
土屋垣内 晶・黒宮 健一・五十嵐 透子・堀内 聡・安藤 孟梓・鄧 科・吉良 晴子・津田 彰・
坂野 雄二（2015）．ためこみ傾向を有する日本の青年の臨床的特徴 不安症研究，6，
72-85． 
土屋垣内 晶・黒宮 健一・五十嵐 透子・堀内 聡・安藤 孟梓・鄧 科・吉良 晴子・津田 彰・
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日本語版 Environmental Reward Observation Scale（EROS）を挿入 
＜引用文献＞ 
国里 愛彦・高垣 耕企・岡島 義・中島 俊・石川 信一…山脇 成人（2011）．日本語版 




Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form （BADS-SF）日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 





the Center for the Epidemiologic Studies Depression Scale 日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 


























＜アンケート調査＞ 計 40 項目 約 30-60 分 
①日頃の活動や経験に関する項目 ②日頃の症状に関する項目 
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お薬の名前①              処方量           
お薬の名前②              処方量           
お薬の名前③              処方量           
お薬の名前④              処方量           
お薬の名前⑤              処方量           
現在の困りごとに関して通院を始めてから、どれくらいの期間になるのかをご記入ください 
         年           か月 
現在かかっている病名についてご記入ください（複数回答可） 
①          ②         ③         ④          
心理社会的治療法を経験したことがありますか？ 
（例えば、カウンセリング、認知行動療法、職業訓練、ＳＳＴなど） 
  □ あ り   □ な し    
（ありの場合）どのような心理療法を経験したかをご記入ください（複数回答可） 
（             ） （             ）（            ） 
  
  
日本語版 Environmental Reward Observation Scale（EROS）を挿入 
＜引用文献＞ 
国里 愛彦・高垣 耕企・岡島 義・中島 俊・石川 信一…山脇 成人（2011）．日本語版 





Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form （BADS-SF）日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 





The Center for the Epidemiologic Studies Depression Scale 日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 





Patient Health Questionnaire 9 日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
村松 公美子（2014）．Patient Health Questionnaire (PHQ-9, PHQ-15)日本語版および Generalized 




Generalized Anxiety Disorder-7日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 
村松 公美子（2014）．Patient Health Questionnaire (PHQ-9, PHQ-15)日本語版および Generalized 






Otsubo, T., Tanaka, K., Koda, R., Shinoda, J., Sano, N., ... Kamijima, K. (2005). Reliability and 
validity of Japanese version of the Mini-International Neuropsychiatric Interview. Psychiatry 
































































































































日本語版 Environmental Reward Observation Scale（EROS）を挿入 
＜引用文献＞ 
国里 愛彦・高垣 耕企・岡島 義・中島 俊・石川 信一…山脇 成人（2011）．日本語版 





Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form （BADS-SF）日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 





The Center for the Epidemiologic Studies Depression Scale 日本語版を挿入 
＜引用文献＞ 



















抑うつ状態の改善を目的とした 1 セッション 150 分のプログラムに 4 週間参
加していただきます。その効果を確認するために、治療前（今回）、各セッショ
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広島大学大学院医歯薬保健学研究院  高垣耕企殿 




































































































































































































9:00 起床、布団の中でごろごろ 30 70
10:00 起床、朝食にパンと珈琲 40 60
11:00 ソファでごろごろ 30 70
時間 活動 〇 △
12:00 20 80
13:00 シャワー、身支度 30 70
14:00 出かける準備、地下鉄で移動 40 60
15:00 友人と大通りで待ち合わせ 50 50
16:00 町で買い物 60 40
17:00 50 50
18:00 海鮮料理の居酒屋で夕食 70 30
19:00 80 20
20:00 カラオケで熱唱 80 20
21:00 90 10
22:00 帰宅、テレビを見る 40 60















































































































































































































わりと簡単 〇 少し難しい△ かなり難しい×
活動階層表
活動の内容 困難度
活動階層表(例)
活動の内容 困難度
ストレッチ 10
読書 20
掃除 30
洗濯 40
散歩 50
買い物に行く 60
1人で外食 70
図書館で過ごす 80
友人に電話 90
友人と食事 100 15
活動する上でのポイント
困難度の低い課題から実施する
だんだんと難易度をあげていく
思っていた通りの困難度だったかを確認
気分がどのようになったかを確認
うまくいった活動は継続
うまくいかなかった場合でも１週間は継続
16
④まずは行動をしてみて、
実験的に結果を評価する
行動をしてみて、どのような変化があるのかは
やってみなければわかりません
まずは行動してみて、実験者のような態度でど
のような変化があったかを見てみましょう
うまくいった行動は続ける
うまくいかなかった行動は
違う行動を試してみる
17
行動実験のポイント
行動を客観的に
評価するべし！！！
実験前後で気分や満足感が
どう変わったのか？
実験中にどのようなことを感じたか？
実験後にどのようなことを感じたか？
18
研究４ プログラムで用いた資料
行動契約書
実験として私は
いつ
どこで
だれと
なにを
してみようと思います。
これらの活動が自分の気分にどのような影
響を与えるかを観察します。
署名
本日のまとめ
日々の活動を眺めることで、
自分の傾向が見えてくる
傾向が見えることで、
それに代わる活動を考えることが出来る
取り組みやすい活動から取組み、
徐々に困難度をあげ、実験的な立場で行動する
20
次回までのホームワーク
活動をはじめましょう。
宣言したものを行動実験しましょう。
活動記録票に記入しましょう。
21
研究４ プログラムで用いた資料
第３回
秘訣と対処策の検討
1
本日の流れ
前半 60分
ホームワークの振り返り
実験結果を評価する
後半 60分
活動計画の修正
今週はどんな行動をするのか
2
１週間はどんな生活でしたか？
☑ 行動実験の振り返り
・感じたこと
・達成感、喜びの変化
・気づいたこと
☑ 活動記録票の感想
・気づいたこと
・良かったこと
・活動をした時の気分
3
行動活性化のステップ
Step1 現状把握
今の状態を確認する
自分の行動パターンを探る
行動パターンと気分との関係性を探る
Step2 新しい行動を探る
新しい行動をいつどこで取り入れるか
Step3 新しい行動を実験する
新しい行動によって変化があったかを見る
4
行動活性化のステップ
Step4 実験の結果を評価する
新しい行動をおこなって気づいたことは？
行動をしたあとの気分は？
1週間前の同じ時間の気分と比べると？
Step5 失敗・成功の原因の探る
成功した秘訣をさぐり、次につなげる
うまくいかなかった行動はうまくいかなかった原因を探る
Step6 実験を繰り返す
うまくいった行動は続ける
とりあえず2－3週間は続けてみる 5
実験結果の評価
実験結果から何を学びましたか？
実験をすることで気分にどのような影響がありましたか？
なぜ気分に影響をしたのでしょうか？
研究４ プログラムで用いた資料
困難度の評価
困難度はどうでしたか？
実験をする上で障害となることはありましたか？
障害に対してどのように対処しようと試みましたか？
うつ病の行動モデル
動きたくない
周囲の人と
関わらない
寝転がっている
ソファに座って何も
できないでいる
楽しいことが
起こらない
気分が落ち込む
8
うつ病の行動モデル
少しだけいいこと
があった
良い気持ち
落ち込まない
行動してみた
次も同じように
してみよう
9
行動活性化のステップ
Step4 実験の結果を評価する
新しい行動をおこなって気づいたことは？
行動をしたあとの気分は？
1週間前の同じ時間の気分と比べると？
Step5 失敗・成功の原因の探る
成功した秘訣をさぐり、次につなげる
うまくいかなかった行動はうまくいかなかった原因を探る
Step6 実験を繰り返す
うまくいった行動は続ける
とりあえず2－3週間は続けてみる 10
活動階層表(例)
活動の内容 困難度
ストレッチ 10
読書 20
掃除 30
洗濯 40
散歩 50
買い物に行く 60
1人で外食 70
図書館で過ごす 80
友人に電話 90
友人と食事 100 11
活動する上でのポイント
困難度の低い課題から実施する
だんだんと難易度をあげていく
思っていた通りの困難度だったかを確認
気分がどのようになったかを確認
うまくいった活動は継続
うまくいかなかった場合でも１週間は継続
12
研究４ プログラムで用いた資料
行動をする上での障害
内的な障害
失敗が恐い・面倒くさい
新しい行動が有用ではない
外的な障害
実験中に気がそれる
忙しすぎる
行動が具体的ではない 13
簡単な課題に分ける：課題分析
課題 カレーを作る
課題 困難度
何カレーを作るか決める 20
インターネットでレシピを探す 10
必要な食材をリストアップする 10
冷蔵庫の中身を確認する 10
買い物に行く 40
材料を切る 10
材料を炒める 10
・・・
14
簡単な課題に分ける：課題分析
課題 をする
課題 困難度
これまでの活動をする中で起こった障害、あるいはう
まくいった秘訣と障害への対処策を検討しましょう。
活動の内容
困難
度
これまで生じた障害
うまくいった秘訣
障害への対処策
次回までのホームワーク
活動を続けましょう。
宣言したものを行動実験しましょう。
活動記録票に記入しましょう。
17
本日のまとめ
活動をすることでその後の効果を検証できる
うまくいった活動の秘訣を考える
うまくいかなかった場合はその理由を考える
成功失敗の共通点を探り、次に活かす
18
研究４ プログラムで用いた資料
第４回
生活に役立てる
1
本日の流れ
前半 60分
ホームワークの振り返り
失敗や成功に原因をさぐる
後半 60分
生活に取り入れていくために
新しい目標を立てる
感想とまとめ
2
１週間はどんな生活でしたか？
☑ 行動実験の振り返り
・感じたこと
・達成感、喜びの変化
・気づいたこと
☑ 今後に活かしたい点
・どんな要因でうまくいったか
・今後どのように活かしていくか
3
行動活性化のステップ
Step4 実験の結果を評価する
新しい行動をおこなって気づいたことは？
行動をしたあとの気分は？
1週間前の同じ時間の気分と比べると？
Step5 失敗・成功の原因の探る
成功した秘訣をさぐり、次につなげる
うまくいかなかった行動はうまくいかなかった原因を探る
Step6 実験を繰り返す
うまくいった行動は続ける
とりあえず2－3週間は続けてみる 4
実験結果の評価
実験結果から何を学びましたか？
実験をすることで気分にどのような影響がありましたか？
なぜ気分に影響をしたのでしょうか？
困難度の評価
困難度はどうでしたか？
実験をする上で障害となることはありましたか？
障害に対してどのように対処しようと試みましたか？
研究４ プログラムで用いた資料
プログラムが終わった後でも…
自分自身で
行動活性化を！
7
行動活性化の原則おさらい
① 気分は行動によって変動する
② 気分ではなく計画に沿って、
活動をスケジュール化する
③ 小さなことから始めると
変化は容易になる
④ まずは行動をしてみて、
実験的に結果を評価する
8
活動を続けるために
目標を持って活動！
目標設定、価値
自分自身の状態をモニター！
活動記録票
活動は細かく分けてやりやすい形に！
活動階層表
活動の結果はしっかりと評価する！
行動実験
出来たらほめる！
ほめっせーじ 9
活動を妨害する要因
気分の落ち込み
生活上のストレス
その他の様々なこと
10
気分に依存しないで活動
気分が落ち込んでいるとき…
落ち込みが晴れるまで行動しない
横になって過ごす
いつ落ち込むかわからないので、予定を入れない
予定をキャンセルする
ではなく、
そういうときにこそ行動をしてみて
その結果、どのような変化があるか
を確認！ 11
生活上のストレス
ストレスは落ち込みを引き起こし、
活動性を低下させます。
みなさんがうつになったときストレスはあ
りましたか？
また同じような状況になった時に、気分は
落ち込むでしょうか？
もし落ち込むとしたら、どのように対処し
たらよいでしょうか？
12
研究４ プログラムで用いた資料
ストレスへの対処
以前に感じていたストレスを書きだしましょう。
これからありそうなストレスを書きだしましょう。
ストレスがある時にどのように対処したらよいでしょうか。
自分のパターンを確認する
どのようなときにうつがおこりやすい？
…うつになった原因、ストレス、時間帯、場所
どのような行動で悪循環に？
…こういうことをしていると落ち込む、楽しくない
どのような行動でより良い生活を作れる？
…こういうことをしていると有意義、楽しい、価値や目標
どうしたら活動的でいられる？
…うまくいく秘訣、対処方略
14
治療ノート
私は
・
・
・
があったときには要注意
私は
・
・
・
をしているとうつの悪循環に陥る
私は
・
・
・
していると良い生活を送れる
私は
・
・
・
に気をつけることで、活動的な
生活を送ることが出来る
みなさんの大切にしたい価値は？
最初にたてた目標はどの程度達成できましたか？
これからどのような目標を立てて、価値に向かって進んで
いきたいですか？
目標に近づくために日常的に取り組めそうなことは？
目標と感想
これからの目標と日常での取り組み
を共有しましょう。
プログラムの感想を共有しましょう。
発表が終わったらほめっせーじをお願いし
ます。
17
本日のまとめ
プログラム後も自分で活動を継続
目標や価値に向かって行動
自分で困難に対処していく
18
